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DIAGNOSTIQUER des manifestations d’anxiete 
et/ou des troubles phobiques, troubles 
obsessionnels compulsifs, troubles conversifs, 
etat de stress post-traumatique et troubles 
de I’adaptation chez I’enfant, chez I’adolescent 
et chez I’adulte, et apprecier leur retentissement 
sur la vie du sujet. 


ARGUMENTER I’attitude therapeutique 
et PLANIFIER le suivi du patient. 


T roubles anxieux et troubles de I’adaptation constituent 
des motifs frequents de consultation, tant en medecine 
generale qu’en psychiatrie, et peuvent se rencontrer a 
tous les ages de la vie. Les nosologies contemporaines les iso- 
lent sous forme d’entites cliniques individualists, mais (’asso- 
ciation de plusieurs troubles se rencontre souvent. Leur evolution 
se fait parfois sur un mode durable, et leur caract ere de gravite 
potentielle tient au risque de complications, ou dominent les 
risques depresses, suicidaires et addictifs. 

Troubles anxieux 

Anxiete de separation 

L’anxiete de separation represente le trouble anxieux le plus 
frequent durant I’enfance. Sa prevalence est estimee entre 3 et 4 %. 
Elle est propre a I’enfance. Elle est plus frequente chez le jeune 
enfant que chez I’adolescent. 


Une certaine anxiete lors des separations peut etre observee 
au cours du developpement normal de I’enfant. On ne pose le 
diagnostic de trouble anxiete de separation que lorsque I’anxiete 
concernant la separation d’avec les principales figures d’atta- 
chement est excessive et inappropriee, que sa duree est anor- 
malement longue, et qu’elle a un retentissement important sur le 
fonctionnement social. L’anxiete de separation peut faire suite a 
un evenement traumatisant. 

L’anxiete de separation se caracterise par une anxiete exces- 
sive lors de la separation avec les personnes auxquelles I’enfant 
est attache. Elle peut se manifester sous differentes formes : une 
detresse excessive et recurrente lors des separations des princi- 
pales figures d’attachement ou en anticipation de ces situations ; 
une crainte excessive et persistante autour de la disparition des 
personnes auxquelles I’enfant est principalement attache ; un 
sentiment de danger les menagant. II peut exister une reticence 
ou un refus d’aller a I’ecole du fait de la peur de la separation, ou 
encore un refus d’aller se coucher sans etre a proxirmite d’une des 
figures d’attachement privilegiees. L’enfant peut faire des cauche- 
mars repetes a themes de separation. Enfin, des manifestations 
somatiques (telles que des cephalees, des nausees, des douleurs 
abdominales) peuvent survenir lors des separations. 

L’ evolution est typiquement marquee par des periodes d ’exa- 
cerbation et de remission. 

Trouble panique et agoraphobie 

Bien que I’age de debut du trouble panique soit variable, il sur- 
vient souvent entre la fin de I’adolescence et le milieu de la tren- 
taine. Un faible nombre de cas debutent dans I’enfance. Sa pre- 
valence est de 1 a 2 %, et il existe une predominance feminine. 

I.Attaque de panique 

L’attaque de panique, ou crise d’angoisse aigue, se caracterise 
par un debut brutal, sans relation notable avec aucune cause exte- 
rieure immediate et de duree limitee dans le temps (de quelques 
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minutes a deux heures au maximum). Elle se manifeste clinique- 
ment par une symptomatologie intense avec quatre compo- 
santes principales : somatique, psychosensorielle, cognitive et 
comportementale. 

Les manifestations somatiques principales concernent I’appa- 
reil cardiovasculaire (tachycardie, palpitations, douleurs precor- 
diales), pulmonaire (dyspnee, oppression thoracique, striction 
laryngee avec sensation d’etouffement), digestif (nausee, spasmes 
digestifs...), et plus generalement le systeme nerveux autonome 
avec des sueurs, une paleur, des vertiges, des tremblements, un 
flou visuel, une pollakiurie. Au niveau psychosensoriel, la crise 
d’angoisse aigue s’accompagne dans 50 % des cas de distor- 
sions perceptuelles diverses : depersonnalisation, derealisation, 
illusions visuelles ou auditives... Au cours de la crise, le patient a 
peur de perdre la raison, avec un systeme cognitif tourne vers la 
catastrophe, I’impression de devenir fou, de ne plus pouvoir se 
martriser, de commettre des actes irrationnels. Cette angoisse 
majeure peut entraTner des troubles du comportement, avec une 
agitation desordonnee ou au contraire une inhibition comporte- 
mentale, voire une sideration. 

2. Agoraphobie 

L’agoraphobie est une anxiete liee au fait de se trouver dans 
des endroits ou des situations d’ou il pourrait etre difficile de 
s’echapper ou dans lesquels aucun secours ne pourrait etre 
trouve en cas de survenue d’une attaque de panique. Classique- 
ment, I’agoraphobe craint les situations telles que les files d’at- 
tente, les grands espaces comme les grands magasins ou les 
places publiques, ou bien a I’inverse les espaces clos d’ou il ne 
pourra pas s’echapper, comme la voiture, le bus, le train... 

Contrairement aux phobies specifiques, la situation anxiogene 
decrite n’entraine pas forcerment une attaque de panique. L’ ex- 
position du sujet a cette situation peut ne pas declencher de 
crise d’angoisse, ou en declencher une de maniere imprevisible 
au cours de I’exposition. 

3. Trouble panique 

Pour evoquer un trouble panique, il taut qu’il y ait a la fois la 
repetition d’attaques de panique et la survenue pendant au 
moins un mois de la crainte persistante d’autres attaques de 
panique, ou de preoccupations a propos des implications possi- 
bles de I’attaque ou bien de ses consequences, ou un change- 
ment de comportement important en relation avec les attaques. 

Les attaques de panique ne sont pas dues aux effets physiolo- 
giques directs d’une substance ou d’une affection medicale 
generale. 

Le trouble panique peut s’accompagner ou non d’agoraphobie. 

Anxiete generalisee 

L’anxiete generalisee se caracterise par une anxiete flottante, 
par une peur persistante et par I’absence d’autres troubles 
anxieux. 

Elle toucherait 5 % de la population, avec une nette predomi- 
nance feminine. 


L’anxiete generalisee se manifeste par des symptomes psy- 
chiques, marques par I’attente anxieuse avec un sentiment d’in- 
securite permanent, de menaces imprecises, accompagnes de 
difficultes de concentration. On retrouve egalement des symp- 
tomes physiques semblables a ceux de I’attaque de panique, 
mais avec une intensity moindre (cephalees, tremblements, sen- 
sation de tete vide, tachycardie, secheresse de bouche...). Ces 
troubles sont presents tous les jours pendant plusieurs semaines 
consecutives. 

L’ evolution est chronique, maisfluctuante. 

Troubles phobiques 

Chez I’enfant, certaines peurs sont considerees comme nor- 
males au cours du developpement ; elles sont transitoires et 
s’attenuent souvent spontanement. 

1 . Phobie specifique 

Tres frequentes en population generale, elles se caracterisent 
par le declenchement d’une peur persistante et intense a carac- 
tere irraisonne ou bien excessive, declenchee par la presence ou 
I’anticipation de la confrontation a un objet ou une situation spe- 
cifique. L’ exposition au stimulus phobogene provoque de fagon 
quasi systematique une reaction anxieuse immediate qui peut 
prendre la forme d’une attaque de panique ou d’une anticipation 
anxieuse en I’absence d’exposition directe. Les adolescents et 
les adultes reconnaissent le caractere excessif ou irrationnel de 
leur peur ; ce n’est pas toujours le cas chez les enfants. Les sujets 
tentent de mettre en place des conduites contraphobiques par 
des strategies d’evitement de la situation redoutee, ou bien des 
conduites de reassurance. Le retentissement sur la vie quoti- 
dienne est variable selon les situations phobogenes qui peuvent 
etre tres variees : prendre I ’avion, traverser un pont, etre en pre- 
sence de certains animaux, etre en hauteur. . . 

2. Phobie sociale 

La phobie sociale se distingue des autres phobies, car si elle 
garde les caracteristiques habituelles des phobies (peur persis- 
tante d’une situation donnee, entraTnant une anxiete majeure, 
voire une attaque de panique, avec reconnaissance du caractere 
absurde, evitement et anxiete anticipatoire), elle prend une teinte 
un peu particuliere du fait de la situation anxiogene : autrui. Le sujet 
phobique social craint toute situation ou il pourrait etre observe et 
pergu negativerment par autrui en raison de comportements ou 
d’attitudes inadaptes. Les peurs le plus frequemrment rapportees 
sont la peur de parler, de manger, d’ecrire ou de rougir en presence 
d’autres personnes. La possibilite d’etre confronts a de telles 
situations entraTne une irmportante anxiete anticipatoire et conduit 
a un evitement des situations phobogenes. 

Le trouble debute generalement a I’adolescence, rarement 
apres 30 ans, et son evolution est chronique, avec possibilite 
d’augmentation de I’anxiete renforgant I’evitement phobique. Un 
cercle vicieux s’installe : le sujet craint d’etre juge negativement 
par autrui ; cette anxiete anticipatoire peut entraTner des cogni- 
tions de peur et des symptomes anxieux dans les situations 
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Troubles anxieux, troubles phobiques, troubles obsessionnels 
compulsifs, troubles conversifs, etat de stress post-traumatique 
et troubles de I’adaptation 

POINTS FORTS A RETENIR 

O Troubles anxieux : ils regroupent differents tableaux 
cliniques, dont le point commun est I’anxiete. 

Elle peut etre flottante comme dans I’anxiete generalisee 
ou se manifester sous forme paroxystique (crise d’angoisse 
ou attaque de panique). Le contexte d’apparition du trouble 
anxieux permet de distinguer le trouble panique, le trouble 
phobique et le trouble obsessionnel compulsif. 

Q Troubles de I’adaptation : secondaires a un facteur 
de stress identifiable, ils se caracterisent par des reactions 
emotionnelles et/ou comportementales plus importantes 
que celles attendues, compte tenu de la nature du stress. 
Ils sont transitoires, survenant au maximum trois mois 
apres le stress et d’une duree inferieure a six mois. 

Dans le cas des pathologies post-traumatiques, le facteur 
de stress identifie a des caracteristiques particulieres, 
et revolution des troubles peut etre chronique. 

Q Troubles anxieux et troubles de I’adaptation sont les 
troubles psychiatriques le plus frequemment rencontres 
et peuvent entrainer un retentissement important sur la vie 
du sujet, jusqu’a une invalidity socioprofessionnelle. 

Les complications sont frequentes, comprenant 
les pathologies depressives et les conduites suicidaires, 
les problemes d’abus et de dependance a des substances, 
en particulier I’alcool et les anxiolytiques. 



redoutees qui conduisent a une mauvaise performance effective 
ou pergue comme telle et justifie I’impression d’etre peu perfor- 
mant, postulat de base pour le phobique social. Cet etat peut 
conduire a un isolement important et une invalidity sociale. 

3. Phobie scolaire 

La phobie scolaire correspond a un refus anxieux d’aller a 
I’ecole. Le concept de phobie scolaire souleve un certain nombre 
de questions aux plans nosographique, diagnostique et psycho- 
pathologique. Les phobies scolaires recouvrent des entites 
differentes, qui semblent dependantes de Page d’apparition des 
troubles. La phobie scolaire est souvent rattachee a une anxiete 
de separation, en particulier chez le jeune enfant. 

On retrouve trois pics de debut de la phobie scolaire : vers 5-6 ans, 
vers 1 0-1 1 ans, et a I’adolescence. La phobie scolaire serait plus 
frequente chez le gargon. II existe souvent une constellation fami- 
liale particuliere. 

La phobie scolaire se caracterise par un refus anxieux de se 
rendre a I’ecole, d’apparition souvent brutale. Lors du depart a 
I’ecole ou de I’entree en classe, I’enfant presente des manifesta- 


tions d’angoisse intense, d’autant plus marquees qu’on le force 
a s’y rendre. Le calme revient lorsque I’enfant n’est plus confronts 
au depart a I’ecole et est assure de rester chez lui ; il promet sou- 
vent d’y retourner des le lendemain, sans y parvenir. Un evenement 
intercurrent est parfois rendu responsable des difficultes. L’inte- 
ret pour la scolarite est maintenu et il n’y a pas de refus du travail 
scolaire a la maison. Le niveau intellectuel est generalement bon. 

Si la phobie scolaire peut etre isolee, elle peut aussi etre associee 
a d’autres manifestations telles que d’autres troubles anxieux 
(phobies, manifestations obsessionnelles) ou un etat depressif. 
La phobie scolaire doit etre distinguee du refus scolaire et de 
I’ecole buissonniere, qui ne s’accompagnent pas d’angoisse. 

Les phobies scolaires ne doivent pas etre banalisees. Leur 
danger est un risque de descolarisation dont les effets peuvent 
etre dramatiques. 

Les modalites evolutives sont variables en fonction de la struc- 
ture psychopathologique sous-jacente et de la dynamique fami- 
liale. L’ evolution est favorable dans 30 a 50 % des cas ; dans 
30 % des cas, des difficultes persistent, avec une phobie scolaire 
plus ou moins marquee mais une insertion sociale satisfaisante ; 
dans 20 a 30 % des cas, revolution est defavorable, avec une 
phobie scolaire persistante et d’importantes difficultes d’adapta- 
tion sociale. 

Troubles obsessionnels compulsifs (TOC) 

Bien que les troubles obsessionnels compulsifs debutent sou- 
vent durant I’adolescence ou chez I’adulte jeune, un debut des 
troubles dans I’enfance est possible. Leur prevalence serait de 1 a 
2 % chez les enfants et les adolescents et de 1 a 3 % chez les 
adultes. La prise en charge est souvent tardive. 

Le debut des troubles est generalement progressif. 

Les obsessions sont des idees persistantes, des pensees, 
I’ apprehension d’une impulsion ou des images pergues comme 
intrusives et absurdes. Le sujet cherche a ignorer ou supprimer 
ce type de pensees ou a les neutraliser par d’autres pensees ou 
des actions. II reconnaTt que ces pensees sont les siennes et ne 
lui sont pas imposees de I’exterieur. Les obsessions les plus fre- 
quentes sont la peur de commettre un acte agressif (obsession- 
impulsion), d’etre contamine par des microbes ou d’etre atteint 
d’une maladie incurable (obsession-phobie), d’ordonner les objets 
de maniere symetrique, d’avoir des pensees honteuses ou blas- 
phematoires (obsession-ideative), d’avoir des doutes repetes. 

Les compulsions sont des comportements repetitifs et inten- 
tionnels obeissant a certaines regies ou stereotypes, qui survien- 
nent en reponse a une obsession. Les compulsions sont censees 
neutraliser les obsessions ou prevenir une situation redoutee, 
mais sont en general inadaptees ou exagerees par rapport a la 
situation. La relation entre le rituel et la situation que celui-ci doit 
conjurer n’est pas toujours logique. L’adulte presentant un trouble 
obsessionnel compulsif reconnaTt le caractere excessif ou derai- 
sonnable des compulsions ; souvent, cela n’est pas le cas chez 
I’enfant. Parmi les compulsions les plus frequentes, on retrouve 
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les rituels de lavage ou de disinfection, de verification, de denom- 
brement, de calcul. Si le sujet resiste a une compulsion, il ressent 
une tension interieure intense, une angoisse majeure qui ne sera 
soulagee que par la realisation de cette compulsion. 

Le diagnostic de trouble obsessionnel compulsif est porte 
quand le sujet presente des obsessions et/ou des compulsions, 
d’une duree superieure a une heure par jour ou entraTnant une 
interference importante avec la vie quotidienne du patient, son 
travail ou sa relation aux autres. 

Devolution est souvent chronique. 

Evolution et complications 

Les troubles anxieux evoluent le plus souvent de maniere 
chronique. 

On retrouve frequemment des antecedents de troubles 
anxieux chez les ascendants du premier degre. 

Dans le cadre du trouble obsessionnel compulsif, les etudes de 
jumeaux montrent une frequence plus importante chez les 
homozygotes et un lien avec le syndrome de Gilles de laTourette, 
suggerant une predisposition genetique. 


Les complications des troubles anxieux sont frequentes et 
peuvent etre revelatrices du trouble. Chez I’adulte, le diagnostic 
est souvent porte a I’occasion d’un episode depressif majeur, 
d’une tentative de suicide, ou bien de troubles en rapport avec 
une consommation excessive d’alcool ou d’anxiolytiques. 

Enfin, il n’est pas rare de voir des patients associant plusieurs 
troubles anxieux. 

Attitudes therapeutiques 

1 . Chez I’enfant et I’adolescent 

L’approche therapeutique des troubles anxieux ne se limite pas 
aux seuls symptomes ; revaluation des symptomes anxieux doit 
se faire dans une perspective dynamique, en tenant compte de la 
personnalite de I’enfant mais aussi de ses interactions avec son 
environnement, en particulier avec son environnement familial. 

Plusieurs modalites therapeutiques, non exclusives les unes 
des autres, existent : approche psychotherapique, abord medi- 
camenteux, hospitalisation, actions socioeducatives... 

Chez I’enfant et r adolescent, I’abord psychotherapique est 
privilegie. II y a plusieurs types de psychotherapies : psycho- 


Qu’est-ce qui peut tomber a I’examen ? 


Cas clinique 

Mile C., 26 ans, est amenee aux urgences par son ami. 

Alors qu’ils etaient dans un magasin, Mile C. a commence a se sentir mal. 

Sa respiration est devenue courte, elle disait avoir une vision floue, que son coeur 
battait de plus en plus fort et vite et qu’il fallait qu’elle sorte au plus vite. 

Son ami, tres inquiet, a prefere I’amener aux urgences meme si, dans I’intervalle, 
Mile C. a retrouve une respiration normale. 

A I’interrogatoire, Mile C. explique que cela lui arrive de temps en temps 
depuis quelques mois, plutot quand elle est seule dans la rue ou dans les 
magasins. C’est d’ailleurs pour cela qu’elle ne sort plus jamais de chez elle 
seule. Elle trouve cette situation difficile a vivre. Elle n’a pas ose en parler 
a son ami, car elle trouve cela ridicule. Elle a du refuser a plusieurs reprises 
des sorties au cinema, car elle craignait de se sentir mal. 

Elle doit prochainement commencer un travail dans une grande entreprise, 
mais craint de ne pas pouvoir s’y rendre, car, lors de son entretien d’embauche, 
qu’elle a reussi, elle a commence a se sentir mal. Elle souhaite vraiment en finir 
avec ces « problemes ». 


QUESTION N° 1 

Quel diagnostic evoquez-vous ? 


QUESTION N° 2 

Sur quels arguments semiologiques ? 


QUESTION N° 3 

Quelles sont les complications 
habituelles de ce type de trouble ? 

QUESTION N° 4 

Quelle attitude adoptez-vous 
dans I’immediat ? 

QUESTION N° 5 

Que proposer a moyen 
et long terme ? 
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therapie individuelle, de soutien, d’inspiration psychanalytique, 
cognitivo-comportementale, therapie familiale. . . 

La prescription de psychotropes reste tres limitee chez I’enfant 
et I’adolescent, et une prescription medicamenteuse n’est envi- 
sages que dans le cadre d’une strategie therapeutique globale. A 
noter que la sertraline, inhibiteur selectif de la recapture de la 
serotonine, possede une autorisation de mise sur le marche en 
France pour les troubles obsessionnels compulsifs chez I’enfant 
a partir de 6 ans. 

Les indications des differentes modalites therapeutiques sont 
adaptees au cas par cas en fonction de revaluation clinique lors 
des entretiens pedopsychiatriques, mais aussi de la demande de 
I’enfant et de ses parents. Une alliance therapeutique avec la 
famille est indispensable. 

2. En urgence : crise d’angoisse aigue ou attaque de panique 

II convient en premier lieu de dedramatiser la situation en instal- 
lant la personne dans un lieu calme, a distance de son entou- 
rage, qui bien souvent devient lui-meme angoissant. Dans une 
relation de reassurance, il est necessaire de pratiquer un examen 
somatique, qui par lui-meme est rassurant et permet d’eliminer 
une pathologie organique a I’origine des symptomes ressentis 
par le patient. 

Le traitement se pratique en ambulatoire, I ’hospitalisation 
n’etant reservee qu’aux situations compliquees d’une sympto- 
matologie depressive ou d’une crise suicidaire. Une attitude 
calme et apaisante, favorisant la verbalisation des emotions, la 
recuperation d’une respiration calme et reguliere peut permettre 
un apaisement de la symptomatologie anxieuse. Si ces mesures 
sont insuffisantes, on peut administrer des anxiolytiques d’ab- 
sorption rapide, par voie orale si possible, comme le diazepam a 
1 0 mg ou I’alprazolam a 0,5 mg. 

3. Traitement d’entretien 

Devant un trouble anxieux chronique : trouble panique, trouble 
anxieux generalise, troubles phobiques, trouble obsessionnel 
compulsif, il convient de proposer une prise en charge par un 
specialiste. 

Dans un premier temps, il est necessaire d’analyser le trouble, 
son evolution, ses complications eventuelles et le retentissement 
sur la vie quotidienne du sujet. 

Une prise en charge ambulatoire est le plus souvent requise et 
une hospitalisation n’est envisagee que devant I’existence de 
complications, notamment depressives et/ou suicidaires. 

Quel que soit le trouble anxieux, on recommande quelques 
mesures hygieno-dietetiques simples mais efficaces comme I’ar- 
ret des excitants et stimulants (cafeine), I’exercice physique quo- 
tidien, voire d’une activite sportive, un rythme de vie regulier. 

Le traitement propose comporte deux grands axes : chirmio- 
therapique et psychotherapique, ces deux versants de la prise 
en charge etant cormplementaires. 

Sur le plan psychotherapique, on peut, selon les patients, pro- 
poser des techniques de soutien, de relaxation. Une therapie 
fondee sur des techniques cognitives et comportementales est 


particulierement bien indiquee dans les troubles obsessionnels 
compulsifs, la phobie sociale, avec des seances de desensibilisa- 
tion, d’affirmation de soi. Selon les capacites de verbalisation et 
d’introspection, on peut egalement proposer une psychothera- 
pie d’inspiration analytique. 

Au niveau chimiotherapique, les anxiolytiques seront reserves 
aux seules crises d’angoisse aigue, avec une duree limitee pour 
eviter les risques de dependance. En traitement de fond, on pre- 
conise un traitement par antidepresseur, qui agit sur les deux 
principaux neuromediateurs impliques dans les troubles anxieux, 
la serotonine et la noradrenaline. Pour leur tolerance et leur 
maniabilite, on prefere en premiere intention les antidepresseurs 
serotoninergiques (fluoxetine, par exemple, a dose progressive- 
ment croissante, de 20 a 60 mg/j) et pour une duree souvent 
superieure a un an. Les antidepresseurs tricycliques ont egale- 
ment une efficacite reconnue avec une tolerance moins bonne 
(exemple : clomipramine 75 a 250 mg/j). 

Si la symptomatologie anxieuse se manifeste par des signes 
cardiovasculaires importants, on peut proposer un traitement par 
betabloquant. 

Differents troubles de I’adaptation 

Trouble de I’adaptation 

1. Definition 

II se definit par des symptomes emotionnels et/ou comporte- 
mentaux cliniquement significatifs, en reponse a un evenement 
ou une succession d’evenements stressants. II peut s’agir soit 
d’une reaction disproportionnee a I’evenement stressant, soit 
d’une perturbation significative du fonctionnement social ou pro- 
fessionnel. Le trouble de I’adaptation survient dans les 
3 mois apres I’evenement stressant. 

C’est I’un des diagnostics psychiatriques le plus frequemment 
portes chez les patients hospitalises pour des problemes medi- 
caux ou chirurgicaux, ou admis dans les services d’urgence. II 
peut survenir a tout age. Les evenements stressants le plus sou- 
vent retrouves sont les problemes familiaux ou conjugaux, les 
situations de rupture, de perte, d’abandon, d’isolement, les diffi- 
cultes financieres, la survenue d’une maladie. 

2. Formes cliniques 

Les troubles de I’adaptation peuvent se manifester par des 
reactions emotionnelles associant une tristesse de I’humeur, des 
pleurs, des symptomes anxieux. Cette symptomatologie est suf- 
fisamment importante pour perturber la vie quotidienne du sujet, 
avec un retentissement socioprofessionnel possible, mais dont 
I’intensite est insuffisante pour porter le diagnostic d’episode 
depressif majeur ou de troubles anxieux. 

Le trouble de I’adaptation peut egalement se manifester par 
des troubles des conduites a type de conduites d’alcoolisation, 
de conduites a risque, de bagarres, d’opposition, voire de fugue 
mais toujours en reponse a un evenement stressant et non pas 
dans le cadre d’un trouble de personnalite constitue. 
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La symptomatologie peut prendre le masque de troubles 
somatiques, avec des plaintes assez floues de type cephalees, 
douleurs, insomnie, asthenie, vertiges, troubles fonctionnels 
digestifs, cardiovasculaires ou respiratoires, ou des troubles 
cognitifs avec des difficultes de concentration, des troubles 
mnesiques. 

3. Evolution et retentissement sur la vie quotidienne 

Par definition, le trouble de I’adaptation est transitoire. 

Le debut est toujours marque dans les 3 mois precedents par 
un evenement stressant et s’amende dans les 6 mois apres I’arret 
du stress. La persistance d’une situation stressante peut malgre 
tout entraTner une evolution chronique de la symptomatologie. 

Le trouble de I’adaptation peut survenir a tout age, mais il est 
souvent consecutif a des evenements qui viennent marquer les 
etapes essentielles de la vie : entree a I’ecole, mariage, paternite 
ou maternite, changement professionnel, mise a la retraite, 
depart du dernier enfant de la maison. . . 

4. Conduiteatenir 

On privilegie I’abord psychotherapique, afin de permettre de 
verbaliser autour de la situation stressante et de ses conse- 
quences sur la vie du sujet. 

La reconnaissance du sujet dans ses difficultes d’adaptation lui 
permet d’exprimer ses emotions et done d’abaisser le niveau de 
tension emotionnelle ressentie. Selon les capacites d’introspec- 
tion du sujet, la psychotherapie permettra de comprendre la 
signification du facteur de stress et de le mettre en lien avec des 
traumatismes anterieurs. 

La psychotherapie de groupe peut avoir un interet en permet- 
tant a des sujets ayant vecu le meme type d ’evenements stres- 
sants de s’identifier (groupe de parole de patients, par exemple). 

Chez I’adulte, une aide medicamenteuse peut etre proposee, 
mais doit rester ponctuelle. On peut par exemple proposer des 
anxiolytiques en cas de symptomatologie anxieuse au premier 
plan, en insistant sur le caractere bref de la prescription. Une aide 
par un antidepresseur peut s’averer efficace pendant toute la duree 
du trouble, avec I’idee de I’arreter apres 6 mois de traitement. 

Pathologies post-traumatiques 

Les pathologies post-traumatiques sont caracterisees par la 
survenue de troubles anxieux apres exposition a un facteur de 
stress traumatique extreme. 

Elies peuvent survenir a tout age, y compris chez I’enfant. 

L’ evenement revet des caracteristiques particulieres : le sujet 
doit avoir vecu ou avoir ete temoin d’une situation ou des indivi- 
dus ont pu mourir ou etre tres gravement blesses, ou bien ont ete 
menaces de mort ou de graves blessures, ou bien durant laquelle 
son integrity physique ou celle d’autrui a pu etre menacee. Le 
sujet a alors ressenti une peur intense, un sentiment d’impuis- 
sance ou d’horreur. 

1 . Etat de stress aigu 

Durant I’evenement ou dans les 4 semaines suivantes, le sujet 
a des troubles des emotions, sur le mode d’une absence de 


reactivite emotionnelle, d’un detachement, d’un sentiment de 
torpeur, mais aussi une impression de depersonnalisation, de 
derealisation, de troubles mnesiques avec une impossibility a se 
souvenir d’un aspect important du traumatisme. Ces troubles 
anxieux se manifestent par une symptomatologie neurovegeta- 
tive a type de sueurs, de syndrome d’hypervigilance, d’une irrita- 
bility, de troubles de la concentration, de troubles du sommeil, 
de sursaut... 

Le sujet revit I’evenement constamment, par des images, des 
pensees, des reves, des illusions lors de perceptions pouvant 
rappeler un element du traumatisme. II evite toute situation (pen- 
sees, sentiments, conversations, lieux, personnes) susceptible 
de lui rappeler I’evenement. 

Ces troubles anxieux ont des consequences sur la vie du sujet 
avec une alteration plus ou moins importante du fonctionnement 
social et professionnel, selon I’intensite des symptomes presen- 
ts, de I’importance de I’evitement et des capacites du sujet. 

Ces troubles debutent dans les 4 semaines suivant I’evenement 
traumatisant et durent entre 2 jours et 4 semaines. 

2. Syndrome de stress post-traumatique (SSPT) 

II survient apres un intervalle libre de quelques jours a quelques 
semaines, voire de mois ou d’annees. Le sujet presente une revi- 
viscence douloureuse intense et constante de I’evenement. Cela 
peut se manifester par un syndrome de repetition sous la forme 
de souvenirs repetitifs et envahissants, sous la forme d’images, 
de pensees, de perceptions, et provoquant un sentiment de 
detresse. Le sujet a souvent des troubles du sommeil lies a des 
reves repetitifs et angoissants. Dans sa vie diurne, le patient a 
I’impression de revivre I’evenement avec des illusions, voire des 
hallucinations declenchees par des perceptions, des lieux, des 
personnes pouvant lui rappeler une partie des circonstances du 
traumatisme. Ceci plonge le sujet dans un sentiment de detresse 
intense avec des manifestations anxieuses physiques (sueurs, 
tremblements, flou visuel, tachycardie...), psychiques (impres- 
sion de mort imminente, sentiment de depersonnalisation, 
derealisation), cognitives (troubles de la concentration). Le sujet 
presente une irritability avec des acces de colere, une hypervigi- 
lance, des reactions de sursaut exagere. 

Pour se proteger, il va mettre en place des strategies d’evite- 
ment : du lieu, des personnes mais aussi des pensees ou des 
emotions inherentes au traumatisme. De meme, il presente sou- 
vent un detachement affectif, comme pour mettre au repos son 
systeme emotionnel deborde par I’evenement declencheur. 

Devolution est variable selon les capacites anterieures du sujet, 
son entourage, son insertion socioprofessionnelle, I’absence 
d’antecedents psychiatriques. Un tiers des sujets guerissent de 
leur trouble, d’autant plus que celui-ci a dure moins longtemps, 
mais deux tiers presentent une symptomatologie plus ou moins 
chronique. Les complications possibles sont les memes que 
dans les autres troubles anxieux, a savoir les complications 
depressives et suicidaires, I’abus de substances, notamment 
I’alcool et les anxiolytiques. 
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3. Prise en charge 

En urgence, c’est-a-dire a proximite immediate du traumatisme, 
on peut proposer une intervention de crise (debriefing, defusing), 
qui permet de verbaliser rapidement les emotions ressenties au 
cours de I’evenement traumatique et d’eviter qu’elles ne se cris- 
tallisent. L’intervention de crise permet egalement d’informer sur 
les complications possibles, notamment le syndrome de stress 
post-traumatique, afin de permettre une prise en charge precoce 
des troubles (la moindre duree des troubles etant de bon pronos- 
tic). En urgence, I’apport ponctuel d’hypnotiques ou d’anxioly- 
tiques peut etre efficace a condition d’etre limite dans le temps. 

En cas de SSPT installe, on peut proposer un traitement medi- 
camenteux de type antidepresseur (inhibiteurs de la recapture de 
la serotonine ou tricycliques) en cas de symptomatologie depres- 
sive majeure, mais aussi a but anxiolytique. Mais on y associe 
systematiquement un accompagnement psychotherapique qui, 
en fonction des capacites du sujet, pourra etre axe sur des tech- 
niques de soutien, de relaxation, cognitives, comportementales. 
Une prise en charge groupale peut avoir un interet. 

Enfin, la reconnaissance par la societe du statut de victime est 
essentielle pour le sujet, notamment quand celui-ci a un discours 
centre autour de la culpabilite d’avoir ete le seul survivant.* 


B. Gohier, A.-S. Chocard, Ph. Duverger et J.-B. Garre declarent n’avoir aucun conflit d’interets. 
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